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Rezumat
Hemangiomul vertebral reprezintă o tumoare vasculară care evoluează, în majoritatea cazurilor, asimptomatic şi 
cel mai des se depistează ocazional. Mult mai rar, hemangiomul are o evoluţie agresivă, cauzând simptome neurologice 
care necesită un tratament chirurgical. Vertebroplastia percutană ocupă un loc important în şirul măsurilor terapeutice 
disponibile. În acest context, prezentăm un caz de hemangiom agresiv de corp vertebral L3 responsabil de lombalgie 
severă de mai mulţi ani.  Pacientul a fost supus procedurii de vertebroplastie cu un rezultat clinic excelent. În acest articol 
prezentăm diferite tehnici pentru vertebroplastie, avantajul lor faţă de alte metode de tratament conservativ sau chirurgi-
cal, dar şi complicaţiile acesteia.
Summary
Vertebral hemangiomas (VHs) are common benign vascular lesions of the spine found in ~ 11% of patients at 
autopsy. Approximately two-thirds are solitary and about one-third are multiple. The majority (about 60%) are found 
in the thoracic region. Most VHs are asymptomatic and only come to attention when discovered incidentally during 
a radiologic examination. Rarely, VHs become painful either with or without an associated compression fracture. 
Some exhibit aggressive characteristics such as expansion of the contours of the vertebral body and extension of tumor 
outside the vertebrae and into the epidural space. Either of these features may produce nerve root impingement or spinal 
cord compression. Cement injection in these cases may be performed for pain relief, strengthening of the bone, and 
devascularization of the hemangioma. Early diagnosis and treatment of symptomatic vertebral hemangiomas is essential 
to prevent permanent and irreversible neurologic defi cit.
Резюме
Вертебральные гемангиомы являются доброкачественными сосудистыми опухолями тела позвонка. 
Две трети поражают один позвонок, он в трети случаев являются множественными. В большинстве случаев 
гемангиомы протекают бессимптомно и обнаруживаются случайно при радиологических исследованиях. В 
некоторых случаях, однако, гемангиомы проявляют себя болевым синдромом или компрессионными переломами. 
Введение цемента в тело позвонка посредством пункционной вертебропластики в таких случаях может привести 
к уменьшению болей, усилению структуры тела позвонка и деваскуляризации гемангиомы.
MANAGEMENTUL DE URGENŢĂ ÎN TRAUMATISMELE 
VERTEBRO-MEDULARE
Aurel Bodiu, dr. în medicină, Eduard Eftodiev, dr. în medicină, Igor Gherman, dr. în medicină, 
conf. univ., Dan Lîsîi, doctorand Institutul de Neurologie şi Neurochirurgie
Traumatismele vertebro-medulare şi cheltuielile sistemelor de sănătate legate de acestea, sunt în con-
tinuă creştere, în special în ţările dezvoltate, în care transporturile industriale şi de agrement de viteză înaltă 
sunt în ascensiune. Violenţa contribuie şi ea substanţial la creşterea numărului de traumatisme spinale. Trauma 
rămâne cauza principală de deces în primii 40 ani de viaţă. Traumatismele de asemenea sunt responsabile de 
creşterea numărului de persoane cu dizabilităţi cu cheltuieli care depăşesc 100 mlrd. USD anual. Managemen-
tul de urgenţă bine condus al traumatismelor spinale şi politraumatismelor reprezintă primul pas spre oportu-
nitatea de a obţine un rezultat bun al tratamentului.
Un număr important de traumatisme cu energie cinetică mare sunt însoţite de decese la locul acciden-
tului. În ţările economic dezvoltate sistemul de transportare medicală de urgenţă este bine pus la punct şi asi-
gură o rată mai mare de supravieţuire. În pofi da acestui fapt, în cele mai bune circumstanţe, 30% de pacienţi 
decedează la etapele iniţiale ale acordării asistenţei medicale, iar alţii 20% - decedează în urma complicaţiilor 
tardive. Aceste complicaţii cel mai des sunt reprezentate de infecţii, insufi cienţe poliorganice cauzate de trau-
matisme craniocerebrale asociate, şocuri traumatice şi hemoragice, afecţiuni medulare.
Traumele spinale izolate sunt cel mai des consecinţa leziunilor sportive, căderilor şi a agresiunilor prin 
armă de foc. Ele reprezintă aproape jumătate din cazurile tratate în centrele spinale specializate. Abordarea 
multisistemică rămâne principiul de bază în managementul acestor pacienţi, însă, în acest caz, problemei spi-
nale i se acordă mai multă atenţie fără riscul de hemoragie, traumatism craniocerebral sau alte cauze externe, 
prezenţa cărora conduce la amânarea intervenţiei chirurgicale spinale.
Traumatismele asociate cu leziuni spinale în grupul rămas sunt cel mai des consecinţele accidentelor 
rutiere, căderi de la înălţime mare şi unele situaţii de violenţă. Leziunile spinale cel mai des se asociază cu 
fracturi de bazin (18%), fracturi ale oaselor tubulare lungi (14%), fracturi craniofaciale (14%) şi traumatisme 
toraco-abdominale (18%).
Managementul primar
Ajutorul medical primar în traumatismele asociate sau traumatism spinal izolat este acordat la locul 
accidentului. Acest ajutor poate să vină din partea personalului medical afl at la locul accidentului, medicilor 
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de urgenţă sosiţi, pompierilor sau lucrătorilor de poliţie. Acest ajutor este foarte important pentru şansa paci-
entului de a supravieţui cu un defi cit funcţional minor şi pentru reducerea probabilităţii de paralizie completă. 
Îmbunătăţirea recuperării defi citului existent începe din momentul aplicării ajutorului medical primar la locul 
accidentului. Spre exemplu, în SUA în anul 1973 a fost adoptat ”The emergency medical services act” care 
stipulează toate măsurile principale de acordare a asistenţei medicale de urgenţă. Odată cu punerea în practică 
a acestor standarde, s-a constatat o continuă îmbunătăţire a calităţii serviciilor medicale de urgenţă atât în SUA 
cât şi în ţările care au adoptat acte similare.
S-a încercat de a estima incidenţa complicaţiilor neurologice severe survenite în timpul transportării pa-
cienţilor şi în ultimii 10 ani s-a constatat o reducere de peste 25% a acestor complicaţii legată de introducerea 
standardelor de acordare ajutorului medical în teren. S-a accentuat necesitatea asigurării complexului de măsuri 
”ABC” pentru menţinerea funcţiilor vitale, imobilizarea tuturor fracturilor depistate, stabilirea unor linii venoase 
sigure şi administrarea soluţiilor antişoc. Antrenarea continuă a specialiştilor implicaţi în acordarea ajutorului me-
dical iniţial permite aplicarea sistemelor de imobilizare spinale la etapa prespital. De asemenea specialiştii medi-
cali care activează în sport, sunt bine informaţi despre complexul de măsuri necesare în cazul unei traume spinale 
izolate. În unele ambulanţe specializate există sisteme de transportare cu posibilitate de tracţie şi imobilizare spe-
cială a segmentului cervical. Oricare mişcări necontrolate ale coloanei trebuie evitate, pentru a păstra maximumul 
posibil de funcţie neurologică. S-a convenit că oricare pacient inconştient sau cu nivel de cunoştinţă redus să fi e 
tratat medical ca un pacient cu un traumatism spinal asociat, până când nu se va demonstrat contrariul.
Personalul medical în teritoriu trebuie să asigure menţinerea funcţiilor vitale, protecţia permeabilităţii 
căilor aeriene, suportul şi asistenţa în respiraţie şi a altor funcţii fi ziologice importante.
Intubarea nazo-traheală, oro-traheală iar în unele cazuri traheostomia sunt necesare, pentru a menţine 
aeraţia pulmonară, în special, în cazul unor traumatisme maxilofaciale complexe. Asigurarea unei oxigenări 
adecvate la pacienţii cu traumatisme complexe are o importanţă crucială. De asemenea o atenţie deosebită se 
va acorda parametrilor hemodinamici. Asigurarea unui acces intravenos sigur şi administrarea precoce a soluţi-
ilor saline poate preveni apariţia sau ameliora evoluţia şocului traumatic şi hemoragic, dar şi previne afectarea 
secundară medulară cauzată de hipotonie şi hipovoliemie.
Sporturile de contact (artele marţiale, rugby, fotbal, basketball ş.a.) comportă un potenţial mare de apa-
riţie a unei traume spinale. Pierderea temporară de cunoştinţă, defi citele neurologice temporare în extremităţi 
sau orice indiciu că sistemul nervos central sau măduva spinală au putut să sufere, trebuie să conducă la stopa-
rea activităţilor efectuate şi îndreptarea atletului spre un centru medical specializat cu asigurarea unui contact 
permanent între accidentat, familie şi antrenori.
Managementul de urgenţă
Odată ce pacientul a fost transportat în instituţia medicală specializată, echipa care se ocupă de trauma-
tisme, efectuează triajul în secţia de internare şi începe tratamentul tuturor leziunilor prezente. Leziunile care 
periclitează viaţa pacientului sunt examinate în primul rând. Intoxicaţiile pot face difi cilă evaluarea iniţială. 
Stabilirea măsurilor de asistenţă vitală includ în primul rând evaluarea stării de cunoştinţă a pacientului.
Scara Glasgow Coma Scale (GCS) este des utilizată pentru evaluarea statutului neurologic prezent. În 
cazul unui pacient în cunoştinţă deplină examinarea neurologică completă nu prezintă difi cultăţi. În cazul pre-
zenţei unui traumatism maxilofacial sever sau altui tip de traumă examenul neurologic al pacientului devine 
mult mai difi cil.
În staţionar este necesar de a stabili accesul permanent la câteva vene periferice mari pentru un suport 
cardiovascular adecvat. Stabilizarea hemodinamică este importantă pentru evitarea şocului şi insufi cienţei po-
liorganice şi prevenirea agravării defi citului neurologic medular.
Tratamentul de bază în traumatisme constă în mare parte din combaterea apariţiei leziunilor secundare, a 
complicaţiilor leziunilor iniţiale şi uneori, măsuri de urgenţă. În acest context, diformităţile spinale şi suportul 
funcţiilor medulare poate fi  efectuat numai după ce leziunile periculoase pentru viaţă au fost tratate şi controla-
te. Fazele iniţiale ale managementului unui pacient cu politraumatism trebuie să includă de asemenea eforturi 
îndreptate spre diagnosticare a oricăror leziuni medulare posibile.
Una din măsurile care au condus la ameliorarea semnifi cativă a rezultatelor tratamentului pacienţilor cu 
traumatisme spinale a fost introducerea în schemele de tratament a metilprednizolonei. Grupul de investigare” 
Third National Acute Spinal Cord Injury Study” a ajuns la concluzia că metilprednizolona ameliorează rezultatele 
tratamentului leziunilor medulare numai dacă este administrată în primele 24-48 ore, iar administrarea tirilazad 
mesylatului poate fi  efi cientă şi peste 48 ore. Acest fapt a fost clar demonstrat într-un studiu naţional, randomizat, 
dublu-orb. The National Acute Spinal Cord Injury Study Group a documentat activitatea în 16 centre spinale din 
America de Nord care se ocupă de tratamentul traumatismelor spinale acute. În baza acestor studii s-a demonstrat 
efi cienţa metilprednizolonei administrată în regim de 48 ore la 6 săptămîni şi 6 luni după traumă. Pacienţii, cărora 
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li s-a administrat metilprednizolonă timp de 48 ore şi acest tratament a fost început în primele 3-8 ore după traumă 
au demonstrat o ameliorare neurologică substanţială, cel puţin cu un grad după scara ASIA. În grupul celor care 
au primit metilprednizolona şi tirilazadul pe o durată de 48 ore s-a înregistrat o incidenţă mai mare de apariţie a 
sepsisului şi pneumoniei severe comparativ cu grupul care a primit aceeaşi medicaţie timp de 24 ore, pe când rata 
altor complicaţii a rămas neschimbată.
Tirilazadul este un lazeroid din clasa inhibitorilor de peroxidază lipidică. În plus, el îşi manifestă acţi-
unea neuroprotectoare şi prin alte mecanisme cum sunt ameliorarea circulaţiei sangvine medulare şi efectul 
membranostabilizator. Deoarece lazeroidele nu au efectele glucocorticoide caracteristice pentru metilpredni-
zolonă se presupune şi o incidenţă mai mică a efectelor adverse legate de administrarea lor.
Cu excepţia traumatismelor prin armă de foc, iniţierea unui protocol cu corticosteroizi imediat după 
traumă, este foarte efi cient în reducerea edemului medular şi creează condiţii foarte bune pentru o restabilire 
cât mai completă a funcţiei neurologice. Schema de tratament include administrarea unei doze iniţiale de metil-
prednizolonă de 30mg/kg timp de 15-30 min, urmată de 5,4 mg/kg/oră timp de 23 ore. Deci, un pacient matur 
de 70 kg va avea nevoie de o doză de 2100 mg (30 mg x 70 kg) doza iniţială + 8694 mg (378 mg/oră x 23 ore) 
= 10794 mg de metilprednizolonă în 24 ore! Există probabilitatea de apariţie a ulcerului de stres, depăşită mult 
însă de efectul pozitiv al recuperării neurologice. Această schemă de tratament este obligatorie în ţările dezvol-
tate şi este un standard de tratament. Acest protocol nu se aplică copiilor sub 13 ani, în sarcină sau pacienţilor 
cu diabet şi infecţii importante preexistente.
În schema 1 sunt trecute în revistă câteva din complicaţiile traumatismelor asociate care pot periclita 
viaţa unui pacient cu traumatism spinal, iar combaterea cărora necesită o bună conlucrare între toţi membrii 
echipei de traumă asociată. 
Schema 1
Complicaţiile traumatismelor asociate periculoase pentru viaţă
Pneumotoracele de tensiune
Trauma închisă a toracelui
Aritmie cardiacă prin tamponamentul pericardului
Contuzia miocardului
Rupturi atriale
Obstrucţie traheală prin hemoragie, edem
Hematom subcapsular (splină, fi cat)
Hemoragie masivă
Întârzierea diagnosticului
Orice hemoragie importantă (intraabdominală, intratoracică sau din extremităţi) trebuie controlată ime-
diat. Administrarea unor volume mari de soluţii saline, transfuzii de sânge şi plasmă reprezintă modalităţile 
de bază în reducerea timpului de hipoperfuzie severă a pacientului. Specialistul chirurg trebuie să fi e capabil 
să recunoască şi să trateze rupturile hepatice, tamponadele pericardiene care sunt consecinţa traumatismului 
toracic închis,  precum şi rupturile de splină şi avulsiile intestinale care sunt complicaţii potenţial mortale. În 
aceste cazuri adesea este nevoie de a efectua intervenţii chirurgicale abdominale în regim de urgenţă, pe când 
măsurile îndreptate spre managementul chirurgical al traumatismelor spinale trebuie temporizate. Odată ce 
stările patologice periculoase pentru viaţă au fost controlate deplin, atenţia de bază este îndreptată spre trata-
mentul suferinţei medulare.
Politraumatismul, însoţit de traumatism medular, mai prezintă o dilemă importantă de diagnostic – hipo-
tensiunea. Hipotensiunea poate fi  consecinţa directă a unei hipovoliemii severe. În acelaşi timp, hipotensiunea 
poate fi  cauzată şi de şocul neurogen care este însoţit de pierderea tonusului vascular şi sporirea capacităţii 
vasculare dacă această stare este însoţită de bradicardie. 
Soderstorm a documentat prezenţa hipotensiunii sub 100 mmHg la 69% din pacienţi cu traumatisme 
închise cervicale. Depistarea precoce a acestei stări este tot atât de importantă ca şi determinarea prezenţei unei 
hemoragii intraabdominale acute. Conduita hipotensiunii neurogene este diferită de cea a hipotensiunii prin 
hipovoliemie. Tratamentul şocului neurogen vascular include infuzii limitate şi administrarea vasopresorilor. 
Excesul de infuzii în acest caz poate conduce la consecinţe fatale – edem pulmonar acut. Administrarea vaso-
presoarelor în cazul unei hipotensiuni hipovolemice sau cardiogene conduce de asemenea la consecinţe peri-
culoase şi înrăutăţesc prognosticul pacientului atât pentru viaţă, cât şi pentru funcţia medulară. La un pacient 
cu traumatism spinal, în cazul în care hemoragia cauzată de leziuni intraabdominale, intratoracice sau fracturi 
ale oaselor tubulare a fost exclusă, trebuie iniţiate imediat măsuri de tratament al şocului neurogen.
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În schema 2 sunt expuse măsurile de bază aplicate în managementul iniţial al unui pacient cu politrau-
matism, fi e că este o traumă prin armă de foc, violenţă sau accident rutier.
Schema 2
1. Contactul şi consultaţiile cu echipa de urgenţă din teren
2. Organizarea unui post de tratament şi evidenţă a victimei
 3. Evaluarea stării căilor respiratorii şi suportul mecanic, la necesitate
4. Accesarea câtorva vene de calibru mare şi iniţierea tratamentului antişoc





6. Cateterizarea vezicii urinare cu cateter Foley pentru monitoring şi evacuare
7. Aplicarea drenajului toracic (la necesitate)






9. Protecţia coloanei vertebrale
tracţie scheletală
guler cervical
10. Metilprednizolonă pentru traumatisme spinale
11. Orice pacient în comă este considerat un pacient cu traumatism spinal posibil până la demonstrarea 
contrariului
12. Planifi carea tratamentului pentru traumatismul spinal
Evaluarea traumatismului spinal
Imediat după preluarea controlului asupra complicaţiilor potenţial mortale, stabilizarea statutului he-
modinamic şi respirator şi clarifi carea gradului de implicare cerebrală în traumatism, atenţia principală va 
fi  redirecţionată pentru evaluarea şi documentarea stării coloanei vertebrale şi a măduvei spinării. Din start 
este necesar de a face evaluarea radiografi că a întregii coloane vertebrale. Numeroase studii au demonstrat 
că traumatismele spinale prin armă de foc nu conduc la destabilizarea coloanei vertebrale, cu excepţia unor 
cazuri extrem de rare. De altă parte, în cadrul traumatismelor rutiere fracturile cu instabilitate spinală adesea 
rămân neidentifi cate din mai multe cauze. Una din ele este reducerea spontană a fracturii şi luxaţiei în timpul 
transportării, alteori reducerea fracturii este efectuată intenţionat de personalul medical la locul accidentului. 
La examinarea radiografi ilor simple biplanare este necesar de a atrage atenţia la semne indirecte de leziuni cer-
vicale posibile: prezenţa edemului pretraheal, angulare uşoară sau incongruenţa fasetelor articulare, pensarea 
anterioară a corpurilor vertebrale şi prezenţa unor fracturi ale apofi zelor spinoase.
La examinarea radiografi ilor toracice este foarte important de a NU accepta imaginile anteroposterioare 
(AP) şi laterale în calitate de criteriu de stabilitate spinală. Instabilitatea toracică trebuie suspectată în fracturi 
multiple de coaste, în fracturile coaste I bilateral, sau în cazul prezenţei radiografi ce a urmelor unei lovituri din 
posterior în regiunea toracică superioară. În alte cazuri, coloana toracică rămâne de obicei stabilă. În regiunea 
toraco-lombară va fi  necesară excluderea fracturilor de corp în prezenţa multiplelor fracturi de apofi ze trans-
versale. Lărgirea dimensiunilor pediculului vertebral la radiografi i AP este un criteriu de presupunere a prezen-
ţei unei fracturi spinale. Literatura de specialitate este plină de relatări asupra consecinţelor depistării tardive a 
fracturilor oaselor periferice. Este evident că un traumatism multiplu cu un mecanism complex cum este, spre 
exemplu, accidentul rutier poate fi  însoţit de prezenţa unor fracturi multiple. Depistarea unei fracturi spinale 
la un nivel oarecare nu exclude prezenţa altei fracturi la alt nivel. Până la 15% dintre pacienţi se prezintă în 
secţia de internare cu fracturi spinale non-continuie, adică la diferite nivele. În cazul prezenţei radiografi ce a 
celor mai mici suspecţii la instabilitate spinală sau fracturi se va indica CT şi RMN pentru identifi carea corectă 
a problemei. Efectuarea CT şi RMN în regim de urgenţă este şi mai importantă atunci factorul compresiv este 
determinat pe o extruzie discală traumatică sau ligamentară.
Şi în sfârşit, probabil cea mai importantă măsură în managementul de urgenţă a unui pacient cu trau-
matism vertebro-medular spinal este evaluarea corectă şi evidenţa în dinamică a funcţiei medulare, a tabloului 
neurologic al afecţiunii spinale. Din nefericire, prezenţa unui traumatism cranio-cerebral asociat sau a unei 
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intoxicaţii poate conduce la întârzierea evaluării sau distorsionarea rezultatelor examenului neurologic cea ce 
face această examinare extrem de difi cilă.
Nivelul de cunoştinţă
În evaluarea unui pacient cu traumatism spinal este foarte important să ne asigurăm că pacientul are un 
nivel acceptabil de cunoştinţă pentru a-i fi  documentată funcţia neurologică. Examinarea funcţiilor vitale şi a 
capacităţilor neuromotorii este necesar de a fi  în serie, cu anumite intervale. Indicele motor ASIA reprezintă o 
formă detaliată de evaluare a funcţiei spinale motorii. Scala Frankel este o scară generică adresată funcţiei, dar 
care nu este specifi că în privinţa gradaţiei şi determinării exacte a acestei funcţii.
Prezenţa unei dureri locale indicate de pacient, induce suspecţi de prezenţă a unei leziuni ligamentare. 
Defi citul senzorial tranzitoriu care nu este prezent la internare (semnul Lhermitte) este foarte semnifi cativ, pentru 
a suspecta o posibilitate a unei leziuni spinale. Prezenţa oricărui defi cit motor sau senzorial indică cu certitudine 
necesitatea efectuării unor examene suplimentare, în vederea depistării fracturilor şi instabilităţilor spinale. În 
cazul prezenţei unui defi cit neurologic, examinarea imagistică minuţioasă a întregii coloane este mandatorie. La 
pacienţii hiperstenici, obezi, cei cu gâtul scurt adesea joncţiunea cervico-toracală C7 – Th1 nu este vizualizată la 
radiografi ile laterale, de aceea la aceşti pacienţi, efectuarea CT a acestei regiuni reprezintă o indicaţie absolută.
Semnele radiografi ce care pot ajuta clinicianul să suspecteze o fractură sau instabilitate spinală sunt (1) 
relaţiile abnormale marginilor anterioare ale structurilor osoase posterioare în foramen magnum şi marginea 
anterioară a procesului spinos C1 şi C2; (2) edem prevertebral în segmentul cervical; (3) lărgirea spaţiului 
interspinos comparativ cu alte segmente; (4) lărgirea dimensiunilor pediculelor vertebrale la radiografi a AP a 
segmentului lombar. Evaluarea precisă a unui pacient cu nivel redus de cunoştinţă (GCS < 10) este foarte difi -
cilă. Multe leziuni scheletale majore rămân nediagnosticate, din cauza răspunsului redus la durere şi din cauza 
prezenţei unui traumatism cranio-cerebral recent. Mackersie şi colab. au determinat o incidenţă a prezenţei 
fracturilor spinale axiale în 14% cazuri la pacienţii internaţi cu diagnosticul iniţial de traumatism craniocere-
bral. În acest context, este clar că orice pacient inconştient sau cu nivel redus de cunoştinţă trebuie investigat 
complet în privinţa unei leziuni medulare posibile. 
Examinarea neurologică primară minuţioasă şi obiectivă este un moment de o importanţă majoră în mana-
gementul de urgenţă al unui pacient cu traumatism spinal. Datele primite la această examinare vor servi în calitate 
de ghid pentru determinarea volumului de intervenţie terapeutică şi a prognosticului probabil. Una din aceste 
scale este American Spine Injury Assessment (ASIA). Evaluarea iniţială trebuie să includă examinarea defi citu-
lui motor şi senzorial, precum şi a inervării organelor bazinului mic. Efectuarea examenului rectal este absolut 
necesară, în caz de prezenţă a oricărui defi cit medular. Defi citele senzoriale majore sau dereglări de discriminare 
”ascuţit – bont”, dereglările de percepţie a temperaturii şi atingere uşoară reprezintă indicii principali evaluaţi. 
Funcţia motorie este examinată, conform scării de testare a forţei musculare compusă din 6 grade: Grad 0 – lipsa 
mişcărilor; Grad 1 – contracţii vizibile sau palpabile fără capacitatea de a mişca articulaţia; Grad 2 – mişcări 
slabe în articulaţie cu excluderea gravitaţiei; Grad 3 – mişcări bune în articulaţie cu excluderea gravitaţiei; Grad 
4 – abilitatea de a face mişcări împotriva gravitaţiei şi a rezistenţei manuale; Grad 5 – forţa musculară normală. 
Rezultatele examinării capacităţilor motorii reprezintă una din funcţiile cheie în scala ASIA.
Schema 3 
Scala de afectare medulară ASIA
A = Completă: Lipsa funcţiei motorii sau senzoriale în segmentele sacrale S4–S5.
B = Incompletă: Prezenţa funcţiei senzoriale, dar lipsa completă a funcţiei motorii mai jos de ”nivelul 
neurologic”.
C = Incompletă: Funcţia motorie este prezentă mai jos de nivelul neurologic, însă forţa musculară în 
muşchii – cheie este sub gradul 3.
D = Incompletă: Funcţia motorie este prezentă mai jos de nivelul neurologic, iar forţa musculară în 
muşchii – cheie este egală sau mai mare de gradul 3.
E = Normală: Funcţia motorie şi senzorială normală.
Dacă este prezent un oarecare defi cit neurologic este important de a determina nivelul cel mai inferior, la 
care este prezentă atât funcţia motorie cât şi cea senzorială. Lezarea regiunilor specifi ce ale măduvei spinării pro-
voacă apariţia sindroamelor de afectare specifi ce. Afectarea cordoanelor medulare anterioare conduce la pierderea 
completă a funcţiei motorii şi a capacităţii de discriminare ”ascuţit – bont”. Cordoanele posterioare se dublează 
cea ce asigură sensibilitatea elementară. Prezenţa sindromului de cordoane medulare posterioare reprezintă un 
semn de pronostic nefavorabil. Sindroamele centro-medulare sunt traduse prin disfuncţii primare în mâini, cu 
implicare neînsemnată a picioarelor, uneori doar prezenţa unui mers spastic caracteristic. Funcţiile motorii fi ne în 
mâini de obicei se restabilesc în ultimul rând. Sindromul Brown-Sequard se întâlneşte rar în accidente rutiere şi 
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catatraume, dar des în afecţiuni prin arma de foc şi arma albă. Acest sindrom este reprezentat de pierderea funcţiei 
motorii de partea traumei şi a sensibilităţii de durere pe partea controlaterală. Sindroamele de cordon posterior 
sunt rare şi sunt de obicei consecinţa unui traumatism direct. Ele implică pierderea propriorecepţiei şi simţului 
de poziţie în spaţiu. În cadrul traumatismelor spinale, uneori se întâlnesc leziuni izolate ale rădăcinilor nervoase 
prin dislocare fasetară sau fractură fasetară unilaterală. Uneori traumatismul radicular este cauzat de instabilitatea 
spinală şi compresie directă de un fragment discal rupt traumatic.
Odată ce examinarea primară a fost efectuată şi documentată este important de a efectua reevaluarea stă-
rii neurologice pentru determinarea ameliorării sau înrăutăţirii în dinamică. Examinările multiple în serie sunt 
necesare pentru a monitoriza continuu efectul măsurilor terapeutice sau pentru depistarea precoce a complica-
ţiilor. Pierderea funcţiei neurologice poate surveni în cazul unei leziuni secundare din cauza unei instabilităţi 
spinale nediagnosticate, edemului medular sau a hemoragiei. Aceste situaţii necesită intervenţii terapeutice de 
urgenţă, în caz contrar ele pot afecta grav prognosticul pacientului. În prezent, nu există date clare bazate pe 
dovezi care ar arăta existenţa benefi ciilor chirurgiei de urgenţă după 8 ore de la traumă. Totuşi, în majoritatea 
clinicilor universitare din America de Nord au fost acceptate intervenţiile chirurgicale în perioada precoce, dar 
fără a putea demonstra rezultate funcţionale mai bune. 
În managementul unui pacient cu traumatism spinal este foarte important de a institui un protocol de 
tratament cu metilprednizolonă în cazul apariţiei celor mai mici suspecţii de atingere medulară. După ce a fost 
asigurată stabilitatea spinală atenţia echipei de urgenţă trebuie îndreptată spre tratamentul fracturilor oaselor 
tubulare şi a fracturilor spinale fără instabilitate. În orice circumstanţe, examenul neurologic repetat în primele 
24-48 ore are o importanţă majoră pentru oricare pacient cu politraumatism.
La transferarea pacientului din secţia de terapie intensivă se vor lua în consideraţie câţiva factori – ab-
senţa agravării neurologice în dinamică, prezenţa unui examen radiografi c al întregii coloane vertebrale cu re-
zultate satisfăcătoare, lipsa acuzelor severe, cu excepţia durerii musculo-scheletare, lipsa tulburărilor sistemice 
severe şi abilitatea pacientului de a interacţiona cu mediul înconjurător, fără prezenţa perioadelor de reducere 
a nivelului de cunoştinţă, chiar şi tranzitorii.
Anestezia
Dacă traumatismul spinal este asociat cu prezenţa unor complicaţii vitale importante, chirurgul cu speci-
alizare primară în traumatisme spinale trebuie să facă parte din echipa chirurgicală care se ocupă de caz. Aceas-
tă prezenţă este considerată parte componentă a asistenţei medicale de urgenţă complexe în trauma spinală, aşa 
cum şi intervenţiile chirurgicale non-spinale sunt adesea aplicate pacienţilor cu traumatisme spinale înainte de 
evaluarea completă a afecţiunii spinale.
Personalul medical accesoriu trebuie să asigure transportarea sigură spre sala de operaţie şi din sală şi 
menţinerea unei alinieri spinale fi ziologice pe tot parcursul transportării. Centrele specializate mari care se 
ocupă de tratamentul traumatismelor de obicei au sufi cient personal instruit pentru a transporta asemenea pa-
cienţi. În centrele care se întâlnesc mai rar cu asemenea pacienţi chirurgul spinal sau ortopedistul trebuie să fi e 
gata să se implice personal în transportarea corectă a pacientului.
Menţinerea unei tensiuni sistolice şi circulaţii sangvine adecvate, compensarea hipotensiunii şi a hipoxiei 
medulare, realinierea spinală şi menţinerea acestei realinieri stabile sunt factorii care condiţionează o recuperare 
mai bună şi reprezintă responsabilitatea echipei de anesteziologi şi chirurgi spinali. Anesteziologul trebuie să fi e 
precaut la intubaţia unui pacient cu fractură cervicală C1-C2, pentru a preveni hiperfl exia capului. De asemenea 
anesteziologul trebuie să ţină cont de faptul că multe traumatisme spinale însoţesc traumele severe de altă locali-
zare (maxilo-facială, cranio-cerebrală etc.). În timpul perioadei de resuscitare chirurgul spinal trebuie să atenţio-
neze echipa reanimatologică despre necesitatea evitării supradozării cu soluţii ce conţin glucoză.
Reducerea şi realinierea fracturilor spinale în departamentul de urgenţă
Politraumatismele sunt adesea însoţite de fracturi spinale. Realinierea şi stabilizarea externă cu orteze 
poate fi  efectuată în primele 12-24 ore. Procedurile în majoritatea cazurilor decurg cu o sedare medicamen-
toasă minimală şi administrare de analgetice, aşa că monitorizarea neurologică continuă este în majoritatea 
cazurilor posibilă. 
Incapacitatea pacientului de a menţine contactul poate conduce la complicaţii serioase. Diferite metode 
de tracţie (prin inel sau cu scoabă) pot duce la consecinţe catastrofale la un pacient care nu poate fi  monitorizat 
continuu. Aplicarea tracţiei excesive peste nivelul de toleranţă ligamentară sau la unul cu leziuni ligamentare 
prexistente poate conduce la o deteriorare neurologică rapidă. Tracţia osoasă în acest caz se va face sub control 
fl uoroscopic şi cu administrarea sedativelor şi analgeticelor în cantităţi moderate, pentru a preveni înrăutăţirea 
medicamentoasă a contactului cu pacientul. Anestezia generală în cazul de reducere a fracturilor cervicale în 
regim de urgenţă trebuie evitată, din cauza probabilităţii mari de complicaţii. Preferinţă se va acorda sedării 
intravenoase care sporeşte mult siguranţa procedurii şi permite contactul permanent cu pacientul. În cadrul 
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reducerii închise a fracturilor, ca şi în cadrul intervenţiilor chirurgicale, există o fereastră de siguranţă a acestor 
proceduri. Riscul de apariţie şi dezvoltare a edemului medular este maximal în primele 24-48 ore. După aceas-
tă perioadă, mulţi practicieni adoptă o tactică de aşteptare până la 7 zile înainte de manipularea elementelor 
spinale, în special, în cazul prezenţei instabilităţii spinale.
Evaluarea precisă şi timpurie a afecţiunilor medulare în cadrul politraumatismelor asigură reducerea 
complicaţiilor, obţinerea rezultatelor scontate şi o ieşire posttraumatică cât mai bună. Realinierea timpurie a 
canalului spinal şi menţinerea acestei realinieri de asemenea contribuie la crearea unui mediu favorabil pentru 
recuperare medulară. Deteriorarea neurologică a unui pacientul pe fondalul prezenţei unei alinieri spinale bune 
poate condiţiona adoptarea unei tactici chirurgicale de tratament.
Concluzii
Contactul primar cu victima accidentului este primul pas spre recuperarea defi citului neurologic. Com-
plicaţiile care periclitează viaţa pot amâna timpul intervenţiei chirurgicale spinale, dar nu trebuie să amâne 
măsurile urgente de evaluare, de reducere şi stabilizare spinală şi de îmbunătăţire a funcţiei medulare prin 
stabilirea unui protocol medicamentos adecvat cu administrarea metilprednizolonei.
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Rezumat
Actualitatea problemei traumatismelor vertebro-medulare este condiţionată de răspândirea largă a acestora în 
populaţia generală, invalidizarea şi mortalitatea înaltă în rândul pacienţilor cu traumatisme  spinale. Realizările actuale ale 
medicinei contemporane, succesele diagnostice, posibilităţile de recuperare posttraumatică confi rmă ideea că soluţionarea 
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problemei traumatismelor vertebro-medulare grave este posibilă numai în cadrul consolidării eforturilor specialiştilor din 
diferite domenii ale medicinei. Scopul tratamentului unui pacient cu traumatism vertebro-medular constă în preîntâmpinarea 
dezvoltării sau minimalizarea defi citului neurologic existent şi prevenirea deteriorării ulterioare a funcţiei neurologice. 
La momentul actual există o vastă necesitate în studii bine organizate pentru a determina limitele „spaţiului” terapeutic în 
care tratamentul medicamentos şi chirurgical au efi cienţă maximală.
Summary
Spinal trauma is a potentially devastating occurrence associated with significant morbidity and mortality. 
Fortunately, with improved “in-field” management protocols, ‘‘in-hospital’’ resuscitation measures, and further insight into 
the pathophysiology of spinal cord injury, progress is being made toward improving neurological function and quality of 
life for this patient population. Multisystem involvement must be addressed early in the treatment of low-energy injuries, 
but early attention to the spine is usually possible without risk of hemorrhage, head trauma, or other injury that often 
delays spine surgery in high-energy injury. The timing of surgery after spinal cord injury continues to be controversial. Our 
increased understanding of the pathophysiology of secondary injury pathways along with data from animal experimentation 
suggest a narrow window of opportunity exists where decompression may influence neurological outcome, depending on 
the extent of the initial injury to the cord. Additional research into the specific timing of early intervention will continue 
to be necessary to clarify the treatment window for pharmacological and surgical interventions.
Резюме
Актуальность проблемы позвоночно-спинномозговых повреждений обусловлена большой их 
распространенностью, инвалидизацией и высокой смертностью пострадавших. Современные достижения науки, 
успехи диагностики, возможности восстановления поврежденного позвоночника свидетельствуют, что решение 
проблемы осложненной травмы позвоночника, возможно только при объединении усилий и знаний в различных 
областях медицины. Целью лечения больного с повреждением спинного мозга является предотвращение развития 
или уменьшение уже развившегося неврологического дефицита и профилактика дальнейшего нарушения 
неврологической функции. На сегодняшний день имеется большая потребность в дополнительных исследованиях 
которые должны определить границы терапевтического «окна» в котором медикаментозное и хирургическое 
лечение наиболее эффективно. 
PARTICULARITĂŢILE DE TRATAMENT ÎN SPONDILOLISTEZELE LOMBARE 
ASOCIAT CU SINDROM RADICULAR
Valeriu Vicol, cercet. şt., Institutul de Neurologie şi Neurochirurgie
Incidenţa mare a patologiei degenerative a coloanei lombare, caracterul îndelungat şi intermitent al 
acestei patologii, gradul înalt de dizabilitate funcţională, rămâne actuală. Pentru aprecierea tacticii ulterioare 
de tratament al bolnavilor este necesar de luat în evidenţă următorii indici: gradul de listeză vertebrală, carac-
terul manifestărilor neurologice, frecvenţa acutizărilor şi motivele apariţiei lor, gradul de handicap locomotor, 
vârsta şi condiţiile de muncă, efi cienţa tratamentului conservator, maladiile concomitente. 
Metodele conservative de tratament, de obicei, nu au efect dinamic, mai ales la bolnavii cu sindrom algic 
persistent asociat cu defi cit neurologic. În prezent se utilizează tactica de tratament chirurgical, dar cu alegerea 
metodicii optimale pentru fi ecare caz aparte. La moment se utilizează diverse tehnici şi metode chirurgicale 
de somatodeză (anterioară, postero-laterală, posterioară), de asemenea şi diverse sisteme de stabilizare cu /sau 
fără reducere vertebrală. Analiza datelor  literaturii indică variaţia rezultatelor pozitive de la 57-90%.
Efi cienţa tratamentului chirurgical în caz de spondilolisteză se determină prin înlăturarea factorului de 
compresie a structurilor radiculare (nervoase) şi prevenirea în etapa postoperatorie a progresiei alunecării ver-
tebrale, cu păstrarea corecţiei dinamice.
Intervenţia de stabilizare prin abord anterior, transabdominal, retroperitoneal  pentru spondilodeză inter-
vertebrală este argumentată patogenic şi biomecanic, dar utilizarea ei nu atinge scopul propus şi este legat de 
particularităţile anatomice, complicaţiile posibile intra- şi postoperatorii.
În lucrare sunt analizate cazurile din practica de tratament cu spondilolisteză a coloanei vertebrale lom-
bare asociat cu sindrom radicular.
Materiale şi metode
Materialul de lucru a cuprins  analiza clinică a bolnavilor cu (spondilolisteză) patologie degenerativă a 
coloanei vertebrale în segmentul lombar, asociat cu manifestări radiculare, care au urmat un tratament specia-
lizat în Clinica Neurochirurgie a Institutului de Neurologie şi Neurochirurgie pe parcursul anilor 2007 – 2009. 
Bolnavii au fost divizaţi convenţional în 2 grupe (după tipul de procedeu operator aplicat), în calitate de criteriu 
de includere fi ind corespunderea tacticii şi algoritmului propus. Repartizarea pe grupe de vârstă a fost de la 
38 la 59 ani, media constituind-o 48,5 ani. Din lotul de studiu au făcut parte: femei -23 pacienţi (63,9%); băr-
